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Bien que le diagnostic de la grossesse paraisse chose simple et soit 
en effet assez facile, dans la plupart des circonstances, il existe ce¬ 
pendant des cas environnés d’une profonde obscurité, et les annales 
de la science ont eu à enregistrer, même de nos jours, et malgré la 
perfection apportée dans nos moyens de diagnostic, de nombreux 
exemples d’erreurs dans lesquelles des femmes passèrent pour être 
enceintes, lorsqu’elles portaient une tumeur morbide développée 
dans l’utérus ou ses annexes; d’autres, véritablement enceintes, fu- 
rent jugées atteintes d’affections graves, et partant soumises à des 
traitements erronés, jusqu’à ce que l’évolution successive du fœtus 
fût venue rendre l’erreur évidente. De tels faits ne sont point très- 
rares, et, pour ne parler que de ceux dont j’ai pu être témoin du¬ 
rant mon passage dans les hôpitaux de Paris, je rappellerai l’histoire 
de deux femmes qui se présentèrent à l’hôpital des Cliniques , l’une 
en 1852, dans le service de M. Nélaton, l’autre en 1854,.à la cli¬ 
nique de M. le professeur P, Dubois. La première fut examinée par 
les plus habiles parmi nos maîtres : les signes parurent incertains, 
on hésita à se prononcer; les avis se partagèrent même un instant, 
si j’en crois mes souvenirs. La patiente en fut impressionnée, et, 
malgré la décision de M. le professeur Nélaton, qui avait fini par 




rejeter toute idée de grossesse, par prudence, elle prit pension dans 
la maison d’une sage-femme; quelques mois après, elle y accouchait 
d’une tumeur fibreusé de la g^rosâéur d’une tête de fœtus à terme. 

L’autre exemple a pour sujet une femme jeune, habitant la pro¬ 
vince, et adressée à M. P. Duboti. Elle portait une tumeur dans la 
région iliaque droite. Interrogée sur ses antécédents, elle avait nié 
la possibilité d’une grossesse, et avait donné Iç change à son méde¬ 
cin ordinaire, qui s’était arrêté à l’idée d’une tumeur hétéromorphe 
développée dans les annexes de l’utérus. De là divers moyens réso¬ 
lutifs, des emplâtres, des cautères même, furent appliqués sur^cette 
prétendue tumeur. Toutes les tentatives thérapeutiques furent vaines ; 
la tumeur n'en continua pas moins à se développer. Ce fut sur ces 
entrefaites que la malade fut soumise à l’observation du savant 
professeur d’accouchements. L’ensemble des signes qu’une simple 
dénégation avait pu détruire brs d’un premier examen, peut-être 
aussi l’époque plus avancée de la conception, fixèrent bientôt 1 opi¬ 
nion de M. P. Dubois, et force fut à la prétendue malade d’avouer 
une grossesse quelle avait si bien dissimulée à un œil moins exercé. ^ 

Le souvenir de ces hésitatioOs et de ces erreurs m’est resté dans 
l’esprit, et le désir d’y échapper m’a engagé à consacrer ma thèse 
inaugurale à l’exposé des signes de la grossesse utérine. Pas n’est 
besoin de dire que je n’ai point la prétention d’inventer de nou¬ 
veaux moyens de diagnostic ; je me propose uniquement de présen¬ 
ter les signes connus dans un ordre méthodique et d’après les no¬ 
tions que j’ai puisées soit dans mes lectures, soit et surtout aux 
leçons cliniques de M. P. Dubois et aux cours de M Pajot. 

J’exposerai d’abord, dans une première partie, les signes à l’aide 
desquels on peut reconnaître l’existence d’une grossesse; je recher¬ 
cherai ensuite, dans une seconde partie, si, à l’aide de ces signes 
connus, on peut déterminer l’époque à laquelle est arrivée la gros- 
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PREMIÈRE PARTIE, 

SIGNES A L’AIDE DESQUELS ON PEUT RECONNAITRE L’EXISTENCE 
D’UNE GROSSESSE. 

Les anciens accoucheurs, et M. Moreau est encore de ce nombre, 
divisaient les signes de la grossesse en signes rationnels et en signes 
sensibles; mais, à l’exemple de M. P. Dubois, je les diviserai en 
trois catégories : 1° signes de présomption, 2“ signes de probabi¬ 
lité , 3® signes de certitude. 

1® Signes de présomption. 

Les signes de présomption se tirent tous des modifications sur¬ 
venues dans raccomplissement des fonctions, et d’après leur impor¬ 
tance , ce sont: la menstruation, la digestion, les secrétions, l’in¬ 
nervation, la circulation, la respiration. 

1° Menstruation. 

D’une manière générale, on peut dire qu’après un coït fécondant 
le femme voit ses règles se supprimer ; et même, selon certains ac¬ 
coucheurs, M. Moreau est de cet avis, toujours les règles se suppri¬ 
ment ; et si, chez des femmes réellement enceintes, il s’écoule du 
sang par les parties génitales, cet écoulement diffère de celui des 
règles par sa durée, par sa quantité, par ses qualités, et par l’irré¬ 
gularité de l’époque à laquelle il a lieu. 

Cet écrément de sang se fait surtout pendant les trois premiers 
mois de la grossesse; il est très-rare pendant les six premiers, et 
plus rare encore pendant les trois derniers. Mais, à part la gros¬ 
sesse, combien de causes peuvent supprimer les règles ! Une multi¬ 
tude d’états pathologiques , grand nombre d’affections chroniques 
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et d’affections aiguës, les font disparaître chez des femmes qui les 
voyaient tous les mois et aux mêmes époques. Souvent il suffit d’une 
émotion morale un peu vive, d’une imprudence commise, comme 
se mettre les pieds ou les mains dans l’eau froide, pour les voir dis¬ 
paraître. Le trouble apporté dans les organes génitaux par les pre¬ 
mières approches 'du mari suffit souvent, chez de jeunes mariées, 
pour faire cesser leurs règles, et cela pendant plusieurs mois. Par 
contre, Deventer cite deux femmes qui ne virent leurs règles que 
pendant la durée de leur grossesse. Mais, dans ces deux cas, je se¬ 
rais plutôt porté à croire qu’il ne s’agissait que de véritables perles. 
D’autres sont devenues enceintes, sans avoir jamais offert la moindre 
trace de menstruation ; ce qui peut très-bien avoir lieu, par exem¬ 
ple, lorsqu’une jeune fille est fécondée au moment où elle allait 
être pubère. Enfin certaines femmes sont réglées très-irrégulière¬ 
ment, et l’on conçoit que chez elles la suppression des menstrues 
est tout à fait insuffisante, même pour faire présumer une grossesse. 
Aussi le médecin consulté doit-il être très-réservé pour porter son 
diagnostic et attendre qu’il se présente d’autres signes plus carac¬ 
téristiques. 

2 ® De la digestion. 

S’il existe des femmes enceintes chez lesquelles l’état de grossesse 
n’apporte aucune modification dans l’acte digestif, il en est d’autres, 
au contraire, qui sont tourmentées, pendant toute ou partie de leur 
grossesse, par des troubles plus ou moins graves dans cette fonc¬ 
tion : ou bien, eu effet, l’appétit est augmenté, ou bien il est dimfe 
nué, ou bien il est perverti. 

. . ^ 

Surexcitation ; estomac. Par une de ces bizarreries difficiles à ex¬ 
pliquer, il est des femmes qui ne digèrent jamais mieux que lors¬ 
qu’elles sont enceintes; leur embonpoint, la fraîcheur de leur teint, 
la gaieté, tout annonce, en elles l’accomplissement régulier de toutes 
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les fonctions. Mais c’est ià, il faut bien le dire, une exception à la 
règle, et un bien plus grand nombre éprouvent des changements 
de nature opposée. 

Diminution; anorexie, nausées, vomissements. Ces troubles, plus 
ou moins marqués et plus ou moins graves, selon les constitutions , 
le sont quelquefois assez pour compromettre la santé et inspirer de 
vives inquiétudes et à la famille et au médecin ; ces cas, cependant, 
sont très-rares, où l’on a vu la mort déterminée par ces accidents ; 
et la femme, malgré le degré de marasme dans lequel elle se trouve, 
arrive heureusement au terme de sa grossesse. Aussi, en telle occur¬ 
rence, serais-je d'avis d’être très-réservé sur la question de provo¬ 
quer 1 avortement, ou même l’accouchement prématuré, d’autant 
plus que l’on n’est jamais sûr que les accidents ne puissent dispa¬ 
raître d’eux-mêmes. L’époque à laquelle ils apparaissent est excessi¬ 
vement variable ; car, s’il est des femmes qui commencent à souffrir 
dès les premiers jours de la gestation, jusque vers les cinq premiers 
mois , d’autres ne sont maladives que dans la dernière période ; 
d’autres, enfin, le sont pendant toute la durée de leur grossesse 
mais, d’une manière générale, quelques jours après la fécondation, 
ces troubles apparaissent pour durer pendant les trois ou cinq pre¬ 
miers mois, puis se suppriment pour revenir quelquefois dans les 
trois derniers. Il est des femmes, instruites d’ailleurs par des gros¬ 
sesses précédentes, qui n’hésitent pas à dire qu’elles sont enceintes, 
par la nature des dégoûts qu’elles éprouvent. Ces dégoûts peuvent 
porter sur toute espèce d’aliments, mais on a remarqué qu’ils por¬ 
taient surtout sur les viandes, et que, par contre, les acides et la 
salade étaient recherchés avec avidité. La tristesse, la nonchalance, 
la perte d’appétit, les aigreurs avec régurgitations brûlantes, coïn¬ 
cident souvent avec les nausées et les vomissements. 

Ces vomissements diffèrent, dans leur nature, suivant l’époque de 
la journée à laquelle ils ont lieu, et, par leurs causes, suivant l’é- 
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poque à laquelle la grossesse est arrivée. Ils sont marqués d’un 
cachet particulier, et se manifestent à des heures particulières ; par 
exemple, le matin, en se levant; après le repas principal, quelque¬ 
fois après tous, quelquefois même, mais rarement, dans l’intervalle 
des repas, par la vue, l’odeur ou le seul souvenir des aliments. Si 
les vomissements n’ont pas toujours lieu, au moins les femmes sont- 
elles tourmentées par des nausées qui durent souvent pendant plu¬ 
sieurs heures, et laissent après elles un sentiment pénible de con- 
striction à l’épigastre. D’autres femmes vomissent immédiatement 
après l’ingestion des premiers aliments, recommencent de nouveau 
à manger, et, cette fois, sans aucun malaise. Le matin, les matières 
vomies sont d’abord blanches, filantes comme du blanc d’œuf, puis 
elles deviennent verdâtres par le mélange d’une certaine quantité 
de bile. La cause de ces vomissements diffère dans les premiers et 
dans les derniers mois ; dans les premiers mois, lorsque l’utérus 
n’est pas encore développé, on ne peut les attribuer qu’aux sympa¬ 
thies qui existent entrent l’estomac et l’utérus, sympathies qui se 
voient chez certaines femmes à chaque époque menstruelle, et chez 
bon nombre de celles atteintes d’une maladie de matrice ; mais dans 
les derniers mois, alors que l’utérus est développé, je serais d avis 
de les rapporter tout à la fois, et aux sympathies de l’utérus avec 
l’estomac, et à la gêne qu’éprouve cet organe, comprimé qu’il est 
par la matrice. 

Perversion, pica et malacia. Les appétits les plus bizarres se 
voient très-souvent, surtout dans les premiers temps de la grossesse. 
11 n’est rien de si dégoûtant qu’une femme ne puisse rechercher 
avec avidité. On en voit qui s’amusent à manger de petits mor¬ 
ceaux de charbon, d’autres qui sont très-portées pour les liqueurs, 
d’autres qui vont même jnsqu’à désirer manger de leur mari, et se 
portent, à cet effet, à des actes sur lesquels la justice est quelquefois 
appelée à se prononcer; mais les deux aliments de prédilection sont 
la salade et les matières épicées. 
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Intestin. Du côté de l’intestin, il peut se présenter deux états op¬ 
posés : constipation ou diarrhée. Deux modes d’explication ont en¬ 
core été donnés : selon certains accoucheurs, et c’est l’opinion de 
M. Dubois, la constipation, comme la diarrhée, serait due aux sym¬ 
pathies qui existent entre l’estomac et l’utérus, de même que plus 
haut les vomissements; selon d’autres, la constipation et la diar¬ 
rhée seraient purement mécaniques et causées par la compression 
qu’exerce l’utérus développé, sur la partie supérieure du rectum ; la 
diarrhée serait une conséquence de la constipation. Comme troi¬ 
sième opinion, je citerai M. Beau, qui attribue ces phénomènes à la 
chlorose qui survient si souvent chez les femmes enceintes. 

3° Sécrétions. 

Presque toutes les sécrétions sont modifiées : ainsi les glandes 
salivaires, mammaires, les reins, la peau, les muqueuses, présen¬ 
tent des modifications assez importantes, surtout les glandes mam¬ 
maires. 

Mamelles. Après la conception, les mamelles subissent des chan¬ 
gements qui, d’après certains accoucheurs, suffiraient pour faire 
affirmer une grossesse. Les seins se gonflent, deviennent doulou¬ 
reux, sont le siège de picotements très-ennuyeux et très-désagréa¬ 
bles. Ce gonflement, qui fait que certaines femmes, qui présentaient 
à peine trace de glande, volent leurs seins prendre un volume ordi¬ 
naire, disparaît ordinairement vers le quatrième mois ; la glande 
revient à son état primitif pour augmenter de nouveau de volume 
vers la fin de la grossesse. En même temps que ce gonflement a lieu, 
l’aréole change de couleur et de dimensions ; dans les deux pre¬ 
miers mois, la coloration devient un peu plus foncée : elle est 
d’abord jaune pâle, couleur café au lait clair, puis chocolat; et 
dans les deux mois qui suivent, la coloration devient d’un brun 
d’autant plus foncé que la femme est elle-même plus brune. L’aréole 
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s’élargit en même temps qu’elle est plus sensible et plus contrac¬ 
tile. Toute la mamelle prend aussi une coloration plus foncée. L’a¬ 
réole ainsi agrandie, présente à son pourtour des taches, des mou¬ 
chetures qui lui ont fait donner le nom d’aréole mouchetée. A la 
même époque, c’est-à-dire vers le cinquième mois, à la surface de 
l’aréole, et au pourtour du lïiamelon, apparaissent de petits corps 
tubériformes, que l’on a appelés tubercules mammaires. Ces tuber¬ 
cules, en nombre variable, rarement au-dessus de quinze, sont irré¬ 
gulièrement disséminés. Én même temps que le gonflement du ma¬ 
melon et de la mamelle, les veines deviennent plus apparentes, et, 
sur leur trajet, se voient souvent des traînées argentines qui peu¬ 
vent persister après l’accouchement. A une époque assez voisine de 
la délivrance, les mamelles peuvent sécréter de la sérosité et même 
du véritable lait. Ces signes sont d’une grande importance pour 
le diagnostic, mais ils n’existent pas aussi tranchés chez toutes les 
femmes, et lorsqu’ils se rencontrent chez une primipare, on pourra 
presque à coup sûr affirmer qu’elle est enceinte. 

Glandes salivaires, ■ptyalisme. La supersécrétion des glandes sali¬ 
vaires s’observe très-rarement, et, lorsqu’elle arrive, c’est presque 
toujours dès le commencement de la grossesse : elle dure peu, gé¬ 
néralement ; deux ou trois mois, au plus; très-rare pendant toute la 
durée de la gestation, elle peut se reproduire, chez la même 
femme, dans les grossesses subséquentes.. Cette affection n’a rien de 
gravé, et elle est plutôt ennuyeuse et incommode par l’écoulement 
continuel de la salive, qué compromettante pour la santé; aussi 
doit-on engager la femme à patienter et n’employer pour l’arrêter 
que dès remèdes peu énergiques, d’autant plus que, dans la majorité 
des cas, elle s’arrête d’elle-même. 

Reins. Trois modifications peuvent survenir dans la sécrétion uri¬ 
naire, deux nouveaux corps peuvent s’y rencontrer,Tun la kyestéine 
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{y.uyi(îi;), grossesse, l’autre, l’albumine; la troisième modification 
porte sur la diminution des sels calcaires. 

Kyeslélne. M. Nauche a donné le nom de kyestéine à une pelli¬ 
cule qui se produit à la surface de Turine de quelques femmes en¬ 
ceintes; pour se la procurer, voici ce qu’il convient de faire : on en¬ 
gage la femme à uriner, on recueille son urine dans un verre à 
champagne, et on la laisse en repos dans un endroit clair et aéré, 
jusqu’à ce que la pellicule apparaisse; ordinairement elle est com¬ 
plète vers la fin du quatrième jour; elle reste en cet état, suivant 
M. Kane, pendant quelque temps, et au cinquième ou sixième jour, 
on voit sur les parois du vase des filaments qui ne sont autre chose 
que les débris de la pellicule, détruite par les progrès de l’évapora¬ 
tion; plusieurs explications ont été données sur la formation de ce 
nouveau corps. L’époque avancée de la grossesse à laquelle il appa¬ 
raît, et alors que l’on a bien d’autres moyens plus sûrs et plus 
prompts de la reconnaître, le manque d’expériences, d’ailleurs, 
faites sur cette matière, font que je me contenterai d’exposer sim¬ 
plement les principales opinions qui ont été émises. 

Pour M. Éguisier, ce serait le passage de l’eau de i’amnios ou 
d’une partie de ses éléments dans l’urine; pour M. Kane, ce serait 
le mélange du lait avec l’urine; pour M. Régnault, cette pellicule 
serait formée par l’action de l’oxygène de l’air sur la matière azotée 
en proportion anormale dans l’urine. On peut rencontrer ce corps 
dans des cas pathologiques, sans grossesse, et on ne le rencontre 
jamais chez les femmes bien portantes, mais non enceintes (Cazeaux). 
Selon M. Eguisier, cette pellicule commence à se montrer vers le 
troisième mois, dure jusque vers le huitième, et disparaît ordinai¬ 
rement au commencement du neuvième. 

Albumine. L’albuminurie, étant plutôt un accident qu’un signe de 
grossesse, ne doit pas être rangée dans ces derniers; aussi n’en di¬ 
rai-je que quelques mots. C’est M. Rayer qui, un des premiers, a 
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attiré l’attention des accoucheurs sur la présence de l’albumine dans 
les urines, et depuis lui, nombreuses observations, bien faites, ont 
montré que toujours, chez les femmes éclamptiques, il y avait de l’al¬ 
bumine dans les urines ; non pas cependant que toutes les femmes 
albuminuriques doivent être éclamptiques; mais chez une femme 
qui présentera de l’albumine dans ses urines, et, ce qui en est presque 
toujours la conséquence, une infiltration œdémateuse, il faudra 
être sur le qui vive et redouter cette affection. L’époque à laquelle 
l’albumine se rencontre est variable; rare dans les premiers mois, 
elle est plus fréquente dans les derniers mois de la grossesse. Est¬ 
elle due à une affection des reins, ou bien est-elle le résultat de 
modifications survenues dans l’organisme, à la suite de la grossesse? 
11 y a des faits pour ces deux manières de voir, car on ne trouve 
pas toujours les reins malades; mais la question est encore loin 
d’être vidée. 

Diminution des sels calcaires. Les analyses ont démontré que les 
sels calcaires (phosphates et carbonates de chaux) étaient en moin¬ 
dre quantité dans l’urine des femmes enceintes, mais dans les der¬ 
niers mois seulement; ce qui coïncide parfaitement avec le moment 
de l’ossification du fœtus. Aussi est-il très-probable que ces sels sont 
employés par la nature pour les besoins de 1 ossification. 

Peau et muqueuses. Quelquefois sur une grande partie de la peau 
du corps, quelquefois sur la poitrine ou l’abdomen seulement, ou 
encore sur la face, et c’est ce qu’on appelle, dans ce dernier cas, e 
masque, il existe une coloration d’un jaune sale, enlremêlee de 
taches blanchâtres, et ayant une certaine ressemblance avec le haie 
des individus exposés au soleil. Cette coloration disparaît ordinaire¬ 
ment après l’accouchement. Sur la peau distendue du ventre, vers 
les aines, sur la partie supérieure des cuisses, sur les fesses, il existe 
souvent des espèces d’éraillures, d’un blanc mat, à concavités con¬ 
centriques dirigées vers l’aine; mais, ce qui est bien plus impor- 
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tant, c’est la présence d’une ligne brune s’étendant du pubis à l’om¬ 
bilic quelle dépasse quelquefois en le contournant, pour aller se 
replacer sur la ligne médiane et atteindre l’épigastre. Cette ligne 
est un signe très-important, surtout chez une primipare. 

Quant à la muqueuse vaginale, elle devient, dit-on, plus brune 
qu’à l’ordinaire, et sa sécrétion est augmentée pendant la gestation; 
maison comprend facilement qu’il n’est guère possible de se servir 
de ces signes, d’ailleurs peu significatifs. 

4® Innervation. 

Les troubles du côté de l’innervation sont de deux espèces ; on 
trouve des névralgies, on trouve des névroses. Parmi les névralgies, 
se place l’odontalgie des femmes enceintes. Cette odontalgie diffère 
complètement des maux de dents qui peuvent survenir chez elles à 
l’état de vacuité de l’utérus; car si, dans ce dernier cas, les dents sont 
malades, dans le premier, elles sont très-saines (plusieurs dents étant 
prises à la fois); et si, par hasard, ou rencontre des femmes qui 
portent des d^ents cariées, en même temps qu’une odontalgie, ce 
n’est qu’une simple coïncidence. Cette affection se reproduit sou¬ 
vent à des intervalles assez courts et est sujette à revenir à des 
grossesses successives. Il existe aussi, mais bien plus rarement, une 
névralgie de la face et une névralgie sciatique. 

Névroses. La grossesse prédispose â certaines névroses : ainsi 
l’éclampsie, la catalepsie, la chorée, les troubles intellectuels qui 
font que certaines femmes, d’une humeur très-douce et d’un 
raisonnement très-sain jusqu’alors, se livrent aux actes les plus 
extravagants. J’ai vu, tout dernièrement, dans le service de la 
clinique, une femme, prise de ce qu’on appelle manie puerpérale, 
deux jours après son accouchement, se mettre à sanglotter à chaque 
instant, disant que son enfant était mort, qu’on lui avait coupé le 
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cou ou ies jambes, bien que, dans l’intervalle de ses accès, on le 
lui eût montré plein de vie. 

Éblouissements, vertiges, syncopes. Il est presque la moitié des 
femmes qui, interrogées, disent qu’à une époque de leur gros¬ 
sesse elles ont eu des éblouissements, des vertiges, des défail¬ 
lances. Chez certaines d’entre elles, d’ailleurs très-nerveuses et très- 
susceptibles, il suffit de la moindre émotion morale pour détermi¬ 
ner ces accidents ; parfois aussi, et tout à coup, au moment où la 
femme est debout, elle se trouve prise d’éblouissements, la tête lui 
tourne, les jambes fléchissent; elle n’a que le temps de s’accrocher 
à un meuble, ou bien elle tombe, la peau froide, le pouls et la res¬ 
piration se sentant à peine. Cependant l’intelligence et la sensibilité 
restent presque toujours plus ou moins intactes, et la femme, reve¬ 
nue à elle, rend assez bien compte de tout ce qui s’est passé, C est 
du deuxième au sixième mois que ces accidents se montrent le plus 
ordinairement. 

5° Circulation. 

Dans la circulation des femmes enceintes, j’admettrai trois sortes 
de troubles : 1° des troubles mécaniques; 2“ des troubles dans la 
composition du sang; 3° des troubles dans l’impulsion du cœur. 

Troubles mécaniques. Rejetés par certains accoucheurs qui rap¬ 
portent tout aux phénomènes sympathiques, parce que, disent-ils, 
les accidents ne sont pas plus grands à la fin qu’au commencement 
de la grossesse, bien que l’utérus se soit beaucoup plus développé et 
devrait, par conséquent, comprimer davaritage, les troubles méca¬ 
niques existent manifestement aussi bien dans la première moitié 
que dans la dernière moitié de la grossesse, et pour la même rai¬ 
son. Il n’est pas plus étonnant de voir des femmes avec des varices 
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aux jambes et à la vulve, à deux ou trois mois, qu’à sept ou huit mois 
de la gestation. L’utérus, en effet, à deux ou trois mois, a acquis 
un développement tel, qu’il remplit complètement l’excavation du 
petit bassin, comprime les vaisseaux qui viennent des parties infé¬ 
rieures et s oppose ainsi au retour du sang vers le cœur, avec autant 
de force, sinon plus, que lorsqu’il est logé dans l’abdomen. Aussi 
voit-on, dans le neuvième mois, et surtout dans la dernière quin- 
zaïne, les varices et l’œdème augmenter, parce qu’alors encore 
l’utérus s’engage et descend, comme la tête du fœtus, dans l’excava¬ 
tion du petit bassin et vient comprimer avec plus de force les vais¬ 
seaux qui rampent sur les parties latérales de cette cavité. Je n’at¬ 
tribuerai pas tout cependant à la seule compression, et pour l’œdème 
qui se produit, par exemple, dans les derniers temps, je n’hésiterai 
pas dans certains cas, avec M. Cazeaux, à ajouter aux phénomènes 
mécaniques les modifications survenues dans la composition du sang, 
à savoir l’hydroémie. 

Modifications dans la composition du sang. Toutes les parties con¬ 
stituantes du sang se trouveraient modifiées, quant à leurs propor¬ 
tions, et d’une manière d’autant plus évidente que l’on approche 
davantage du terme de la grossesse ; voici, d’après M. Régnault, 
quel a été, chez 25 femmes dont il a analysé le sang à neuf mois de 
a gestation, le rapport entre les divers éléments : sur 1000 parties, 
fibrine, 4,28; albumine, 66,27 ; globules, 99,75; eau, 819,90; prin¬ 
cipes fixes du sérum, moins l’albumine, 9,80. Ainsi donc, légère 
augmentation de fibrine, diminution de l’albumine , diminution des 
globules et augmentation de l’eau, tel se présente le sang d’une 
emme à neuf mois de sa grossesse. Il est bon de dire toutefois que 
ces changements ne commencent guère à être apparents qu’à six ou 
sept mois. Partant de ces données, M. Cazeaux cherche à expliquer 
les troubles survenus dans les fonctions pendant la grossesse. 

La diminution de l’albumine dans le sang coïncide avec l’infiltra- 
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tion œdémateuse et avec l’éclampsie ; la diminutioa des globules et 
l’augmentation de l’eau constitueraient pour lui une véritable chlo¬ 
rose ou hydroémie, et ce serait à cette hydroémie, et non à la plé¬ 
thore, comme on le faisait naguère, qu’il faudrait rapporter tous 
les troubles fonctionnels de la grossesse, tels que les nausées, les 
vomissements, les céphalées, les étourdissements, etc. Mais l’hy- 
droémie ne se rencontrant que vers six ou sept mois, il ne peut par 
conséquent l’invoquer pour expliquer les troubles des six premiers 
mois ; aussi admet-il que ce sont des troubles purement sympa¬ 
thiques , et voici comment il s’explique : « L’irritation que la fonction 
nouvelle imprime à l’utérus réagit d’abord sur les autres fonctions 
de l’économie, en trouble l’accomplissement régulier, puis diminue 
plus tard rassimilalion des principes nutritifs et enfin produit la 
chlorose.» 

Cette explication, si ingénieuse qu’elle soit, ne laisse cependant 
pas que de pouvoir être attaquée. M. Cazeaux attribue tout, après 
six mois, à la chlorose; mais tout le monde a pu remarquer que les 
symptômes de la chlorose, tels qu’ennui, tristesse, pleurs, palpita¬ 
tions , céphalées, étourdissements, syncopes, gastralgies, nausées, 
vomissements , etc., ont généralement disparu ou du moins notable¬ 
ment diminué à cette époque, et ce qui existe alors peut et doit 
être, au moins en partie, attribué aux phénomènes sympathiques 
et aux phénomènes mécaniques, si l’on excepte quelques cas, rares 
d’ailleurs, où il y a une véritable pléthore sanguine. 

En résumé, j’admettrai que les troubles survenus durant la gros¬ 
sesse sont déterminés, pendant les six ou sept premiers mois, par 
des phénomènes sympathiques et par des phénomènes mécaniques ; 
après cette époque, aux deux causes précédentes viendraient s’ad¬ 
joindre les changements survenus dans la composition du sang, ou 
la pléthore séreuse; et loin de faire comme les derniers accoucheurs 
qui saignaient toute femme arrivée à son cinquième ou sixième mois 
de grossesse, pour prévenir les accidents dits de pléthore, aux 
femmes qui présenteraient les phénomènes de Fhydroémie, j ap- 
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pliquerais les reconstituants; aux femmes vraiment pléthoriques, 
la saignée ; aux femmes ne présentant aucun de ces deux états 
rien. 

Troubles dans l’impulsion du cœur. Beaucoup de femmes voient 
leur circulation s’activer pendant la grossesse, quelquefois pendant 
toute sa durée, le plus souvent pendant la dernière moitié; les bat¬ 
tements du cœur sont plus secs, plus sonores, plus précipités; le 
pouls est plus dur, plus fréquent; la face se congestionne, des bouf¬ 
fées de chaleur se répandent par tout le corps, la peau est sèche et 
rude; cependant il est rare que ces troubles soient portés jusqu’au 
point de demander l’intervention du médecin, sauf le cas de vraie 
pléthore. 


6® Respiration. 

Les troubles du côté de la respiration sont nuis pour le diagnostic 
de la grossesse; ils sont ou sympathiques, ou mécaniques, ou phy¬ 
siologiques. Ils consistent tous dans la dyspnée, et se présentent pen¬ 
dant toute la durée de la gestation ; ceux qui arrivent dans les pre¬ 
miers temps sont ou sympathiques, ou physiologiques ; physiologi¬ 
ques, lorsque, par exemple, la circulation est plus active qu’à l’or¬ 
dinaire vers les poumons et qu’il s’y fait une espèce de congestion ; 
ceux des derniers mois sont dus on à la congestion, ou, et surtout, 
a la gêne toute mécanique apportée par le développement de 
l’utérus. 

Tous ces signes constituent ce que J’ai appelé signes de présomp¬ 
tion. 


2“ SIGNES DE PROBABILITÉ, 

Les signes de probabilité seront fournis par le toucher, le palper, 
1 auscultation, la percussion, et chacun de ces moyens donnera deux 
catégories de signes : 
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r Le toucher : les modifications de la partie inférieure de l’uté¬ 
rus, col et corps ; le ballottement. 

2° Le palper ; les modifications de la partie supérieure de l’uté¬ 
rus; les mouvements du fœtus. 

3° \]auscultation ; le bruit de souffle ; les bruits du cœur. 

4° La percussion : le son abdominal tympaniqlie ; le son produit 
par l’abdomen plein (Pajot). 

1° SIGNES FOURNIS PAR LE TOUCHER. 

r Modifications de la partie inférieure du corps de l’utérus. 

Du col. Les modifications survenues dans le col portent toutes sur 
ses propriétés physiques : consistance, longueur, forme et dimen¬ 
sions des orifices, direction et position. 

Consistance. Le ramollissement est une, des modifications les plus 
importantes qui aient lieu dans le col de l’utérus, et il peut, à lui 
seul, faire .juger à peu près de la période à laquelle est arrivée la 
grossesse. 11 existe chez toutes les femmes et procède de bas en haut. 
Commençant par le pourtour de l’orifice externe et d’abord par la 
muqueuse qui recouvre la lèvre interne du museau de tanche, ce 
ramollissement n’est guère appréciable que vers la fin du premier 
mois et il ne porte alors, comme je viens de le dire, que sur la mu¬ 
queuse qui tapisse la face interne de l’orifice externe du col; car si 
l’on appuie légèrement avec la pulpe du doigt, on sent cette mu¬ 
queuse s’affaisser et l’on arrive sur une partie résistante, qui est le 
tissu propre du col ; pour que le cûl soit ramolli dans toute son épais¬ 
seur, il faut au moins deux mois et demi à trois mois. 

Le ramollissement, marchant de bas en haut, a atteint, vers la 
fin du sixième mois, la moitié de la portion sous-vaginale; à sept 
mois et demi, toute la portion sous-vaginale; à huit mois et demi, 
tout le col est ramolli, même l’orifice interne, ce qui indique que le 
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travail va commencer. Ce remollissement chez une femme, saine 
d’ailleurs, est un grande probabilité de grossesse. 

bonÿuenr. Les anciens accoucheurs, Rœderer, Baudelocqüe, etc., 
pensaient que lé col diminuait de longueur, à partir du moment de la 
conception jusqu’à la fin de la grossesse; mais c’était une erreur 
qui a été victorieusement réfutée par M. Stoltz. Selon lui, le col 
conserve toute sa longueur jusqu’aux trois ou quatre dernières se¬ 
maines. Ce qui, sans doute, induisait en erreur ceux qui préten¬ 
daient que le col diminuait graduellement de longueur pendant toute 
la durée de la grossesse, c’était le ramollissement; car alors la por¬ 
tion ramollie, s’affaissant sous la pression du doigt qui touchait, loin 
d’attribuer à cet affaissement la diminution de longueur, ils l’attri¬ 
buaient tout simplement à l’effacement du col. Pour avoir la preuve 
du contraire, il suffira d’introduire l’index dans le col d’une mul¬ 
tipare à huit mois de sa grossesse ; et l’on sentira que le doigt 
est emprisonnné dans les parois du col, ayant toute sa longueur, 
mais ramolli. Il ne faudrait pas prendre une primipare pour la dé¬ 
monstration de cette erreur, car chez elle le col n’est pas entr’ou- 
vert. Ainsi donc le col conserve toute sa longueur jusqu’au dernier 
mois; dans le dernier mois et, au plus tard, dans les derniers 
quinze jours, il commence à s’effacer, et il l’est complètement au 
moment où débute le travail; chez les primipares cependant, il ne 
s’efface en entier qu’après les premières douleurs. 

Forme et dimensions des orifices. La forme du col et la dimension 
des orifices diffèrent chez les primipares et chez les multipares. 

Col des primipares. Chez les primipares, l’orifice externe, qui se 
présentait avant la fécondation sous l’aspect d’une fente, devient 
circulaire. Ce signe n’est pourtant pas infaillible, car il parait qu’on 
le retrouve aux époques de la menstruation. A mesure que la gros¬ 
sesse avance, le col change de forme, et lorsque toute la portion 
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sous-vaginale est ramollie, au lieu de présenter un diamètre dé¬ 
croissant de la partie qui donne insertion au vagin, vers l’extrémité 
libre, il se renfle à la partie moyenne, de manière à présenter la 
forme d’un baril, et ce renflement n’ayant pas lieu par hypertrophie 
des parois, mais par une sorte d’affaissement du col sur lui-même, 
il en résulte que la longueur totale est légèrement diminuée. L’ori¬ 
fice externe resté fermé jusqu’à la fin de la grossesse; il est lisse, 
poli, sans inégalités, sans déchirures aucunes. Cependant on trouve 
assez souvent des cols légèrement entrouverts, et si, chez ces der¬ 
nières femmes, on introduit l’extrémité de l’index dans l’ouverture 
externe, et que l’on comprime un peu, on sent très-bien comme 
une sorte de bride, qui cède et laisse pénétrer dans une cavité plus 
large, à la partie supérieure de laquelle se trouve l’orifice interne 
encore fermé. 

Col des multipares. Le col des multipares se présente sous un as¬ 
pect bien différent. L’orifice externe, resté entrouvert par les gros¬ 
sesses précédentes, offre à son pourtour des inégalités, des tuber¬ 
cules, vestiges d’un premier accouchement. A mesure que le ramol¬ 
lissement gagne de bas en haut, le col aussi s’entr’ouvre davantage, 
en sorte que, lorsqu’il est arrivé près de l’orifice interne, le col pré¬ 
sente la forme d’un entonnoir à base dirigée vers l’orifice externe 
et à sommet adossé à l’orificc interne. Ce dernier orifice commence 
à se ramollir et à se dilater seulement dans le neuvième mois , et ce 
n’est que dans les quinze derniers jours, qu’il permet au doigt d’at¬ 
teindre les membranes. A partir de cette époque, chez les multi¬ 
pares, comme chez les primipares, toute la longueur du col va s’ef¬ 
facer et se confondre avec le corps de l’utérus : sous l’influence, 
en effet, de ce qu’on appelle les contractions préparantes, le fœtus 
vient presser contre l’orifice interne ramolli et dilatable, s’y engage 
comme un coin, le distend et arrive sur l’orifice externe, lequel se 
présente, au début du travail, chez les multipares, sous la forme 
d’un cercle assez épais, mollasse et ouvert à son centre; chez les 
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primipares, au contraire,, e’est nn cercle très-aminci, résistant, à 
bord tranchants, et laissant à peine une légère ouverture à son centre. 

Direction et position. Dans les trois premiers mois, le col est 
abaissé et dirigé en bas, en avant et à gauche ; dans les cinq mois 
qui suivent, il est plus élevé et dirigé en arrière et à gauche; dans 
le dernier mois, il s’abaisse de nouveau, et est toujours dirigé eu ar¬ 
rière eU gauche; tellement que chez certaines femmes on a peine 
à l’atteindre, ce qui tient évidemment au développement et à la di¬ 
rection du corps de l’utérus, dont je parlerai un peu plus tard. 
Quant à la partie inférieure du corps de l’utérus, elle devient plus 
lourde, plus volumineuse. En déprimant les culs-de-sac du vagin, 
en les appliquant sur le segment inférieur de la matrice, et en pres^ 
sant doucement, on a une sensation de souplesse, d’élasticité com¬ 
parable à celle du caoutchouc, au lieu de la fermeté à l’état de va¬ 
cuité. Cette sensation n’indique pas cependant plutôt la présence 
d’un foetus que celle de toute autre tumeur développée dans l’utérus. 

2° Ballottement. 

Le ballottement est une sensation toute spéciale, perçue par 
le doigt qui le détermine. C’est une sensation, disent les au¬ 
teurs, analogue à celle que l’on perçoit lorsqu’on vient à frapper 
du doigt le point d’une vessie sur lequel repose une bille d’ivoire; 
celle-ci s’élèverait et retomberait bientôt sur le doigt qui l’a 
déplacée. D après cette comparaison, pour que le ballottement 
ût perçu, il faudrait que le fœtus, soulevé brusquement, retombât 
ensuite sur le doigt qui a donné le choc, et il, serait composé, par 
conséquent, de deux sensations ; l’une déterminée par l’éloignement 
U fœtus, 1 autre par sa chute; le plus souvent cependant, on ne 
perçoit que la première de ces sensations, la seconde ne pouvant 
se produire, puisqu’on ne sent pas le fœtus retomber. Néanmoins il 
est retombé et le ballottement a eu lieu, car on peut de nouveau le 
soulever, au bout de quelques instants. Donc, pour que le ballotte¬ 
ment se produise, il n’est pas nécessaire que l’on sente le fœtus re- 
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tomber. Pour moi, le ballottement serait produit par la sensation 
d'un poids soulevé et la sensation du vide qui lui succède. 11 n’est pas 
perçu à toutes les époques de la grossesse, ni toutes les fois qu’on le 
cherche; et il arrive qu’après l’avoir obtenu une première fois, on 
ne puisse plus l’obtenir quelques heures après, ni même après plu¬ 
sieurs jours ; dans les trois premiers mois de la grossesse, le ballotte¬ 
ment n’est pas senti, non plus que dans le neuvième mois, mais pour 
deux causes opposées : dans les premiers mois, le fœtus est trop peu 
volumineux, et fuit trop facilement le doigt qui le cherche; dans le 
dernier mois, au contraire, remplissant complètement la cavité uté¬ 
rine, il ne peut plus être déplacé, à moins qu’il n’y ait une grande 
quantité de liquide; on peut le sentir vaciller sur le doigt, mais non 
l’abandonner; le moment le plus favorable pour bien percevoir le 
ballottement, c’est de six à sept mois. 

Précautions pour produire le ballottement. La femme peut être 
debout ou couchée. 

Debout. La femme ayant le dos appuyé contre un mur, il faut in¬ 
troduire le doigt comme pour le toucher, la pulpe tournée en avant 
et les autres doigts fléchis dans la main. Arrivé au fond du vagin, 
sur quelle partie de l’utérus porter le doigt? les uns veulent dans le 
cul-de-sac antérieur, M. Velpeau sur le col ; mais en pressant sur le 
col, il me paraît très-difficile, sinon impossible, de sentir le ballotte¬ 
ment, à cause de la trop grande longueur du col, la pression dans 
le cul-de-sac antérieur doit toujours être pratiquée, la femme étant 
debout, et même lorsqu’elle est couchée, avant d’avoir recours à la 
pression dans le cul-de-sac postérieur. Sur la paroi anterieure de 
l’utérus comme sur la postérieure, le doigt n’est séparé du fœtus que 
par une cloison peu considérable et perçoit très-facilement les mou¬ 
vements qu’il lui communique. Donc, la pulpe du doigt appuyée sur 
la tumeur qui fait saillie au devant du col, il faut imprimer aux deux 
dernières phalanges un mouvement brusque, sans que pour cela 
l’extrémité du doigt cesse d’être en contact avec la paroi utérine; 
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cette impulsion ne doit pas être donnée directement en haut, mais 
eu haut et en avant, suivant l’axe de Tutérus. 

Couchée. Mêmes précautions et même mécanisme. Seulement, dans 
le cul-de-sac antérieur, le doigt doit être plus rapproché du col, 
souvent même on doit le porter dans le cul-de-sac postérieur. En 
général, le ballottement est moins bien senti la femme étant cou¬ 
chée. Il est aussi plus ou moins bien senti suivant les présentations : 
dans les présentations du siégo très-difficilement, et plus difficile¬ 
ment encore dans les présentations du tronc. 

Le ballottement a une très-grande valeur au point de vue du dia¬ 
gnostic, et la plupart des auteurs admettent même que c’est un signe 
de certitude. Il n existe, en effet, dans aucune autre circonstance 
que dans la grossesse. Cependant, M. Cazeaux cite un cas dans le¬ 
quel on pourrait être induit en erreur : ce serait celui où un calcul 
serait logé dans la vessie, comme il en a vu un exemple à la clinique. 
Enfin, de ce qu’on ne perçoit pas le ballottement, on ne peut pas dire 
que la femme n’est pas enceinte, car nous avons vu qu’il ne se 
produit pas toujours, ce qui peut tenir, soit à la trop grande épais¬ 
seur des parois utérines, soit au développement du fetus, soit à sa 
présentation, etc, 

2" Signes fournis par le palper. 

1 “ Modifications de la partie supérieure de l'utérus. 

Consistance. L’utérus, dont les parois, dans l’état de vacuité, pré¬ 
sentent la dureté du tissu fibreux, subit des changements d’une très- 
grande valeur pendant la gestation : sa densité diminue, ses parois 
deviennent molles, élastiques, d’une consistance toute spéciale et ne 
ressemblant à rien autre chose. C’est une sensation kystique, souple, 
celle d’un corps cédant facilement sous le doigt, ce qui éloigne tout 
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de suite l’idée d’une tumeur solide dans le ventre. A une période 
plus avancée on peut sentir très-facilement, à travers les parois ab¬ 
dominales et utérines, surtout chez les femmes qui n’ont pas trop 
d’embonpoint, les diverses parties du foetus et juger quelles sont 
celles qui se présentent. Ce ramolii-ssement commence dès le pre¬ 
mier mois de la grossesse et va en augmentant jusqu’à la fin, c’est 
donc un très-bon signe, lorsqu’on peut le sentir, surtout dans les 
premiers temps. 

Volume. Le volume de l’utérus ne peut changer, pas plus que sa 
forme, sans que sa position change en même temps ; aussi en trai¬ 
tant de sa position, indiquerai-je, par cela même, son volume; je 
me contenterai de dire qu’à la fin de la grossesse l’utérus a acquis 
environ 33 centimètres en longueur et 20 centimètres en largeur. 

Forme. Dans le cours de la grossesse, l’utérus passe par trois 
formes. Dans les deux ou trois premiers mois il conserve à peu près 
la même forme que dans l’état de vacuité ; il est cependant plus ar¬ 
rondi, comme piriforme; plus tard, il devient sphéroïde et on l’a 
comparé à une dame-jeanne dont le goulot représenterait le col. A 
terme, il est ovoïde, par suite du développement de la partie infé¬ 
rieure et de la disparition du col. L’extrémité supérieure de l’ovoïde, 
ou grosse extrémité, est parfois bilobée sans que pour cela il y ait 
deux foetus ; quelquefois, seulement une des parties latérales pré¬ 
sente une saillie plus considérable, due soit aux fesses, soit à la 
tête fœtales; enfin l’ovo'ïde peut avoir un plus grand diamètre vers 
sa partie moyenne, ce qui paraîtrait coïncider avec une présenta¬ 
tion des parties latérales. 

Position. La position change à mesure que la grossesse avance. 
Pour plus de facilité je prendrai trois points de repère : le pubis, 
l’ombilic et l’épigastre ; j’indiquerai à quelle époque, à peu près, 
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la matrice est arrivée à chacune de ces limites, ce qui permettra plus 
de précision pour les points intermédiaires. 

L’utérus reste plongé dans le petit bassin pendant les trois pre¬ 
miers mois et n’est senti qu’à un travers de doigt au-dessus des 
pubis ; son fond se renverse un peu en arrière, dans la concavité 
pelvienne ; son col s’abaisse et se dirige en même temps en avant 
et à gauche. La cause de cet abaissement, c’est, d’un côté, le poids 
plus considérable de l’organe, et de l’autre, la pression des viscères 
de l’abdomen, qui s’exerce d’autant mieux que l'utérus est plus dé¬ 
veloppé. A partir de trois mois, la matrice, ne trouvant plus assez 
d’espace dans le petit bassin, s’élève audessus du détroit supérieur, 
arrive à quatre mois à 1 pouce au-dessous de l’ombilic , à cinq mois 
àu niveau de l’ombilrc, à six mois, à 1 pouce au-dessus, à sept mois 
à 2 pouces et demi, à huit mois près de l’épigastre, à neuf mois 
enfin à l’épigastre. Dans la dernière quinzaine, l’utérus cesse de 
s'élever ; il s’abaisse même un peu à cause de l’engagement de la 
tête du fœtus, qui l’entraîne avec elle. Le volume de l’utérus est 
donc un bon moyen pour déterminer à peu près l’époque de la 
grossesse; cependant, si ces indications sont vraies généralement, il 
y a aussi beaucoup d’exceptions, et l’on trouve bon nombre de 
femmes dont le fond de la matrice s’élève un peu plus, ou un peu 
moins, suivant le volume du fœtus, la résistance des parois abdomi¬ 
nales, la grandeur ou l’étroitesse du bassin, etc. 

Direction. Dans l’état de vacuité, l’utérus est dirigé suivant l’axe 
du détroit supérieur, c’est-à-dire de haut en bas et d’avant en 
arrière, sur la ligne médiane. Mais sa direction change sous l’in¬ 
fluence delà grossesse; tant qu’il est renfermé dans l’excavation du 
petit bassin , et surtout vers trois mois , il est dirigé en avant et à 
gauche (j’ai déjà dit pourquoi son col était dirigé en avant) ; lorsqu’il 
s élève au-dessus du détroit supérieur, sa direction change de nou¬ 
veau et il se porte de haut en bas, d’avant en arrière et de droite à 
gauche, il suit donc l’axe du détroit supérieur; mais, ne pouvant 
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rester sur la ligue médiane à cause de la saillie lombaire , il est 
obligé de se porter à droite ou à gauche, presque toujours à droite. 
Une foule d’explications ont été données pour justifier celte prédi¬ 
lection pour le côté droit : lorsque l’uterus est encore dans le petit 
bassin, il est, dit-on, dévié à droite , à cause delà saillie que fait le 
rectum à gauche. Arrivé au-dessus du détroit supérieur, il devrait, 
suivant Levret, se diriger à droite, parce qu’il avait cru remarquer 
que toujours le plancenla était inséré à droite et en haut, et que 
c’était son poids qui entraînait l’utérus de ce côté ; suivant Desor¬ 
meaux , cette déviation était due au colon gauche et au mésentère; 
mais, selon M. Dubois , celte cause serait compensée à droite par la 
présence du cæcum. On a invoqué l’habitude de se servir du bras 
droit , le décubitus sur le côté droit ; enfin Boivin a mis en 
avant le ligament rond droit qui est plus court et plus gros que le 
gauche ; mais M. Cruveilhier prétend que Boivin a pris l’effet 
pour la cause , parce qu’il n’a trouvé cette brièveté que chez des 
femmes ayant eu des enfants. En même temps que cette inclinaison à 
droite, la matrice subit un mouvement de torsion en vertu duquel la 
face latérale gauche devient un peu antérieure; aussi, quand on va 
pratiquer l’opération césarienne , doit-on ramener l’utérus dans son 
état normal , au risque d’inciser sur la face latérale et de couper les 
vaisseaux à leur origine. 

2° Mouvemenls du fœtus. 

Les mouvements exécutés dans la matrice par le fœtus sont de 
deux sortes: les uns lui sont propres (mouvements actifs); les autres 
lui sont communiqués (mouvements passifs). Les mouvements actifs, 
perçus par le médecin, étant des signes de certitude de grossesse, je 
n’en parlerai cjue lorsque je serai arrivé aux signes de certitude. 

Mouvements passifs. On entend par mouvements passifs, des mou¬ 
vements communiqués au fœtus, nageant librement dans le liquide 
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anjmiotique. Le moment où ils sont le mieux sentis c’est de six à sept 
mois, alors que le foetus a acquis un certain volume et qu’il existe 
encore une assez grande quantité de liquide. La sensation éprouvée 
est celle d’une boule, suspendue dans un liquide , et fuyant la main 
qui la percute. On peut l’obtenir de deux manières: avec une main 
ou avec deux ; avec une main, on l’applique à plat sur le ventre , on 
le déprimé ainsi que 1 utérus jusqu’à ce que l’on arrive sur une ou 
plusieurs tumeurs; alors on plie brusquement les doigts et l’on im¬ 
prime un choc au fœtus que l’on sent parfaitement s’enfuir ; avec 
deux mains: une des mains est placée comme je viens de l’indiquer, 

1 autre dans un point diamétralement opposé ; avec la première on 
donne une impulsion brusque ; le fœtus se déplace et va frapper la 
paroi sur laquelle repose l’autre main. Lorsque , par exemple , le 
fœtus est dans une position transversale, que sa tête'repose dans 
une des fosses iliaques, ce procédé peut devenir un moyen de dia¬ 
gnostic; en plaçant, en effet, ses deux mains sur deux points opposés 
et au niveau des lombes, on sent, chez une femme à parois dépressi- 
bles, d’un côté la tête, de l’autre l’extrémité pelvienne, longue tige 
que 1 on fait osciller d’un côté à l’autre. Ce sont ces mouvements 
passifs que l’on a appelés ballolement abdominal. Iis sont d’une 
grande probabilité de grossesse, presque une certitude , puisque 
M. Dubois ne les a rencontrés que dans deux ou trois cas de kystes 
de l’ovaire. 


3° Ausailtatioii. 

L’auscultatiou fournit deux signes : l’im de probabilité, le bruit 
de souffle; l’autre de certitude, les bruits du cœur. 

Position de la femme et manière deprocéder. Pour pratiquer l’aus¬ 
cultation , la femme doit être nécessairement couchée dans les 
six premiers mois ; dans les trois derniers, elle peut s’en dispenser, 
à cause du volume de l’utérus ; les jambes seront fléchies, pour re- 
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lâcher les muscles de l’abdomen. Il n’est pas indifférent de se servir 
du stéthoscope ou de l’oreille; l’oreille suffit quand on ausculte à la 
fin de la grossesse ; le stéthoscope est nécessaire dans les premiers 
temps, parce qu’alors, l’utérus n’ayant pas encore comprimé et 
aminci les parois abdominales , il est indispensable que l’oreiile 
aille, pour ainsi dire, à sa rencontre, et ce n’est qu’en déprimant 
l’abdomen avec le stéthoscope que l’on peut se rapprocher assez de 
la matrice pour entendre ces bruits, qui sont d’ailleurs très-faibles. 
Le stéthoscope doit être placé perpendiculairement à la surface que 
l’on ausculte et sur l’endroit où on les entend le plus ordinairement, 
c’est-à-dire, pour les battements du cœur, sur la ligne médiane 
d’abord et au-dessus du pubis, puis à gauche et sur le milieu d’une 
ligne qui s’étendrait de l’ombilic à l’épine iliaque antérieure et su¬ 
périeure , si les mouvements du fœtus n’indiquaient pas une autre 
position ; pour le bruit de souffle, dans l’une des fosses iliaques. 

Bruit de souffle. C’est un bruit semblable à celui des carotides chez 
les chlorotiques, avec celte différence qu’on n’entend pas, ou très- 
rarement , de choc dans le bruit de souffle des femmes enceintes ; il a 
reçu différentes dénominations, suivant l’idée que chacun s’èn est 
faite.M. Kergaradec lui a donné le nom A& souffle placentaire, M. Bouil- 
laud celui de souffle abdominal. M. P. Dubois de souffle utérin. 

Ce souffle est isochrone aux pulsations maternelles, et, comme 
elles, il est intermittent; il commence à se faire entendre, comme 
les bruits du cœur, de quatre à cinq mois; M. Pajot dit l’avoir en¬ 
tendu à un peu plus de trois mois, et quelques accoucheurs vers 
deux mois et demi à trois mois ; mais c’est là une bien rare excep¬ 
tion , toutes les femmes ne le présentent pas, et, quand il existe, 
c’est sous les nuances les plus diverses; tantôt faible, fugace, il dis¬ 
paraît et reparaît d’une manière très-capricieuse ; tantôt, après avoir 
écoulé quelque tem])s, on n’entend rien , et tout à coup on perçoit, 
comme dans le lointain, un souffle qui, peu à peu , se rapproche de 
l’oreille, et finit par siffler avec une telle violence, qu’il devient par- 
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fois désagréable; puis il disparaît pour quelques heures, ou même 
plusieurs jours; le point du ventre où on l’entend est aussi très- 
variable, c’est ordinairement sur les parties latérales et inférieures 
de l’utérus, dans une des fosses iliaques, et peut-être plus fréquem¬ 
ment à gauche qu’à droife; quelquefois cependant on l’entend vers 
le fond de la matrice et dans un espace le plus souvent circonscrit, 
parfois aussi sur une grande partie de la face antérieure. 11 est évi¬ 
dent que ce souffle se produit dans les vaisseaux de la mère, puis¬ 
qu’il est isochrone aux battements des artères; mais se produit-il 
hors de l’utérus, dans l’utérus ou le placenta? 

M. Kergaradec en trouve la cause dans le placenta, et lui donne 
le nom de souffle placentaire. Cette théorie est évidemment fausse, 
puisque le souffle ne se passe pas toujours dans le même endroit, et 
rarement dans le point d’insertion favori du placenta, vers le fond 
de 1 utérus; qui plus est, il s entend chez les femmes accouchées et 
délivrées. 

D’après M. Bouillaud, qui l’appelle souffle abdominal, il est dû à 
la compression exercée par l’utérus sur les vaisseaux terminaux de 
1 aorte : dans ce cas, on peut l’entendre après l’accouchement, parce 
que 1 utérus reste assez volumineux pour comprimer les vaisseaux. 
M. Bouillaud se fonde sur le moment de l’apparition de ce bruit, 
qui n’a lieu que vers quatre mois, alors que l’utérus est assez déve¬ 
loppé pour comprimer les artères iliaques, sur ce qu’on l’entend 
sur les parties latérales et inférieures. Si M. Dubois objecte à cette 
théorie que le souffle continue d’être entendu lors même qu’on fait 
mettre la femme à quatre pattes, d’autres observateurs assurent 
qu’il disparaît souvent dans cette position, et, ne disparaîtrait-il 
pas, qu’on peut très-bien supposer que les parois abdominales sont 
trop résistantes pour permettre à l’utérus de s’éloigner de manière 
à ne pas comprimer les vaisseaux, d’autant plus qu’il n’est pas né¬ 
cessaire d’une forte compression pour changer leur calibre et dé¬ 
terminer le bruit de souffle. 

Pour M. Dubois, il se passerait dans l utérus, et serait causé par 
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un mécanisme analogue à celui qui détermine le susurrus dans les 
anévrysmes artérioso-veineux ; les sinus veineux, énormes, commu¬ 
niqueraient très-facilement avec les artères dans les parois de l’uté¬ 
rus, et ce serait à cette communication qu’il rapporterait le susurrus. 
Mais M. Jacquemier a démontré que cette condition anatomique 
n’existait pas. 

M. Cazeaux a une opinion mixte ; pour lui, le bruit de souffle 
résulterait et de la compression des vaisseaux par la matrice, et de 
la chlorose qui survient chez les femmes enceintes; et à ceux qui 
lui objectent qu’alors qu’on entend le souffle utérin on n’entend pas 
cependant ce qui caractérise la chlorose, le souffle dans les carotides, 
M. Cazeaux oppose que la chlorose n’est pas assez avancée pour 
qu’on l’entende dans les carotides, et qu’on ne l’entend dans les 
vaisseaux iliaques que parce qu’à l’hydroémie s’adjoint la compres¬ 
sion. Mais s’il se présentait une femme enceinte vraiment plétho¬ 
rique chez laquelle ou entendît le bruit de souffle, comment M. Ca¬ 
zeaux l’expliquerait-il ? 

Enfin MM. Corrigan, Pajot et Depaul l’expliquent en disant que 
les vaisseaux qui abordent l’utérus changent brusquement de calibre 
au moment où ils le pénètrent, et forment une espèce d’insuffisance, 
de dilatation, où se produit le souffle; ces vaisseaux pénétrant la 
matrice par ses parties latérales, il est tout simple qu’on l’entende 
si superficiellement sur les parties latérales, et mieux à gauche qu’à 
droite, à cause de la torsion en avant éprouvée par la face latérale 
gauche. 

Le bruit de souffle n’est qu’un signe de probabilité, car il suffi 
qu’il y ait une assez grosse tumeur dans l’hypogastre pour qu’il 
puisse se produire. 

4° Percussion. 

la percussion ne nous apprend que peu de chose relativement 
au diagnostic de la grossesse ; elle ne peut servir, chez une femme 
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qui a le ventre volumineux, qu a distinguer si ce volume tient à un 
corps solide, liquide ou gazeux, et à limiter chacun de ces corps. 

3" Signes de certitude. 

On entend par signes de certitude des signes qui, perçus par le 
médecin, à plusieurs reprises et à des intervalles plus "ou moins 
éloignés, peuvent lui faire affirmer qu’il y a grossesse. Ces signes 
ne sont qu’au nombre de deux : l’un est fourni par le palper (mou¬ 
vements actifs du fœtus), l’autre par l’auscultation (bruits du cœur). 

r Mouvements actifs du fœtus. 

Ces mouvements sont sentis ou par la mère ou par le médecin; 
il est bien entendu que lorsqu’ils ne sont perçus que par la mère, 
ce ne peut être un signe certain de grossesse, car il est des femmes 
qui, voyant leurs règles se supprimer, leur ventre prendre de l’ac¬ 
croissement, s imaginent qu’elles sont enceintes et qu’elles sentent 
remuer leur enfant, lorsqu’il n’en est rien et qu’elles sont tout sim¬ 
plement au début d’une hydropisie ou de toute autre affection du 
bas-ventre; d’autres, sans présenter rien d’anormal du côté des 
règles ni du côté du ventre, soutiennent néanmoins qu’elles sentent 
positivement remuer, ce qui peut arriver, par exemple, à des nou¬ 
velles mariées, qui ont sans cesse l’esprit occupé de ce qu’elles dé¬ 
sirent. On a dit aussi que le passage de gaz d’un intestin dans un 
autre, des contractions régulières des muscles de l’abdomen, le sou¬ 
lèvement d’une tumeur par les battements de l’aorte, ont pu induire 
des médecins en erreur; mais, dans tous ces cas, il suffira d’examiner 
avec attention, à plusieurs reprises et à des intervalles assez éloignés, 
pour éviter l’erreur. 

L’enfant peut exécuter trois sortes de mouvements : des chocs, des 
compressions, des frottements. 

1855. — Le Bocey. ^ 
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Le médecin qui a sa main ap}Duyée sur l’utérus sent un choc sec 
et rapide qui peut se produire plusieurs fois de suite et tourmenter 
beaucoup les femmes qui ont l’utérus très-sensible. Ces petits chocs 
étant donnés par les mains ou les pieds, peuvent servir pour le dia¬ 
gnostic de la position, car iis ont toujours lieu sur la partie de la 
matrice opposée à celle où repose le dos du fœtus. A un moment 
donné, on sent aussi les parties du fœtus produire des bosselures, et 
pousser de dedans en dehors comme pour perforer la matrice qui se 
moule très-bien sur les parties comprimantes ; ces bosselures cessent 
et se reproduisent peu après, avec les mêmes caractères. 

Les frottements sont perçus seulement par la femme ; c est une 
espèce de frottement déterminé par le déplacement du fœtus en tota¬ 
lité, et tournant pour ainsi dire sur son axe. Le moment où la femme 
et le médecin commencent à sentir les mouvements du fœtus coïn¬ 
cide généralement avec le 4® mois ; il y a des exemples où on les a 
sentis plus tôt, d’autres plus tard; M. Campbell cite même une dame 
qui ne sentit jamais remuer pendant huit grossesses successives. 

2° Bruits du cœur. 

Ce sont des bruits doubles et sourds, un tic tac semblable à celui 
d’une montre enveloppée dans un linge. C’est entre le 4 et le 5 
mois qu’on commence à les percevoir. M. Depauldit les avoir enten¬ 
dus à la lin du 3^ Ils s’entendent d’abord au-dessus des pubis et 
sur la ligne médiane, plus tard et le plus souvent, sur le milieu d une 
ligne qui s’étendrait de l’ombilic à l’épine iliaque gauche, antérieure 
et supérieure. C’est aussi de ce côté qu’est tourné le dos du fœtus, 
70 fois sur 100; aussi s’est-on servi de ce moyen pour reconnaître 
les positions et les présentations. Dans la première position, présen¬ 
tation du sommet, les bruits du cœur s’entendent à gauche et en bas, 
au-dessus de la fosse iliaque; dans la seconde position, en bas et a 
droite; on peut encore reconnaître une position dans laquelle le 
dos du fœtus est directement en avant ou en arrière, parce que les 
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battements du cœur seront mieux entendus en avant dans le premier 
que dans le second cas. Lorsque les pulsations s’entendent sur un 
point plus élevé et au niveau de l’ombilic, on soupçonnera une pré¬ 
sentation du siège, et le plus ou moins de clareté des bruits en avant 
indiquera la position. Ils serviraient encore, d’après M. Depaul, dans 
une prétentation du tronc, à distinguer dans quelle fosse iliaque se 
trouve la tête, pourvu que le dos fût en avant : « Le bruit type exis¬ 
terait alors dans le quart inférieur gauche, dans les positions céphalo¬ 
iliaques gauches de l’épaule droite ou gauche; on le trouvera dans 
le quart inférieur droit, dans les positions céphalo-iliaques droites 
de l’épaule gauche ou droite. » (Depaul). 

Le cœur du fœtus bat 130 à 160 fois par minute. On peut s’appuyer 
sur le nombre des battements pour savoir si l’enfant vit, s’il souffre, 
et si, par conséquent, il est urgent de terminer l’accouchement lors¬ 
que la femme est en travail. Lorsque l’on a ausculté attentivement et 
à plusieurs reprises et que l’on n’a pu retrouver les bruits du cœur 
que l’on avait parfaitement entendus quelques heures auparavant, 
on peut affirmer que l’enfant est mort. Lorsqu’on les entend mais 
qu’ils sont petits, intermittents, qu’ils présentent moins de 100 pul¬ 
sations, l’enfant souffre, et le médecin doit intervenir; lorsqu’ils sont 
très-fréquents, petits, intermittents, qu’on a peine à les compter, 
qu’ils présentent, en un mot, plus de 180 pulsations, le médecin doit 
encore agir. 

Par l’auscultation il est facile, la plupart du temps, et c’est d’ail¬ 
leurs le seul caractère positif, de reconnaître si l’utérus renferme 
deux fœtus ; pour que ce soit un signe certain, il faut entendre dans 
deux points opposés de l’utérus deux bruits avec leur summum d’in¬ 
tensité dans chacun de ces points; il faut aussi que le rhythme soit 
différent, le tout constaté par deux observateurs qui écouteront en¬ 
semble. * 

Les bruits du cœur sont des signes certains de grossesse, pourvu 
qu’on les compare à la circulation de la mère; les bruits du cœuf* 
de la mère peuvent, par exemple, s’entendre au-dessous de 1 ombilic. 
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et pour peu qu’ils soient fréquent, n’importe par quelle cause, ils 
pourraient être pris pour ceux du fœtus. On évitera l’erreur en con¬ 
statant le défaut d’isochronisme entre les battements du cœur de la 
mère et ceux qui se passent dans le ventre ; en s’assurant qu’ils sont 
plus intenses dans un point de l’abdomen et qu’ils vont en dimi¬ 
nuant à mesure qu’on s’en éloigne et qu’on s’approche du cœur 
maternel. Ces bruits sont aussi des signes certains de vie du fœtus, 
et leur absence des signes certains de mort, lorsqu’on les avait déjà 
constatés. 

Tels sont les signes à l’aide desquels on peut diagnostiquer une 
grossesse ; mais quelque nombreux qu’ils soient, ils sont tout à fait 
insuffisants jusqu’à trois ou quatre mois, et ce n’est qu’au delà de 
cette époque que l’on peut affirmer qu’une femme est enceinte, alors 
qu’ont apparu les signes de certitude. 


SECONDE PARTIE. 

y A-T-IL DES MOYENS DE RECONNAITRE A QUELLE ÉPOQUE 
LA GROSSESSE EST ARRIVÉE? 

Il n’y aurait qu’un seul cas où l’on ne saurait douter, ce serait 
celui où une femme ne se serait exposée qu’une fois à devenir en¬ 
ceinte. Mais, à l’exemple de certains auteurs, pourrait-on en ad¬ 
mettre un second : celui où la femme distingue le coït fécondant 
du coït stérile? D’abord je dirai que cette distinction est très-rare 
et que presque toutes les femmes sont fécondées sans même s’en 
douter. Cependant il en est qui affirment être enceintes de tel jour 
parce que, disent-elles, elles ont ressenti quelque chose de tout par¬ 
ticulier, un frémissement général qu’elles n’éprouvaient jamais dans 
le coït stérile; j’ai vu deux femmes qui étaient dans ce cas, et M. Pajot 
a rencontré une sage-femme qui avait fait huit enfants et qui, à 
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partir du quatrième, lui a-t-elle affirmé, avait toujours reconnu le 
coït fécondant. Quoi qu’il en soit, ce signe est trop inconstant et 
trop peu sûr pour faire affirmer une grossesse, et je crois que tout 
ce que disent les femmes à ce sujet doit plutôt être rapporté à leur 
imagination frappée et toujours prête à faire du merveilleux. 

Sauf donc le premier cas, l’époque précise de la grossesse restera 
incertaine, et ce ne sera qu’à l’aide de la concordance de tous les 
signes entre eux qu’on arrivera à un à peu près. 

Pour donner un exemple, j’exposerai dans un tableau succinct 
les signes qui se présentent à trois mois différents : le troisième, le 
sixième et le neuvième, au moment où le travail va commencer ; je 
prendrai pour point de départ la menstruation. Mais, comme la 
femme ne sait généralement pas si elle est devenue enceinte immé¬ 
diatement après ses règles ou immédiatement avant celles qui de¬ 
vaient revenir un mois après, j’adopterai, comme tout le monde, un 
terme moyen entre les deux époques menstruelles, ce qui permettra 
de ne se tromper que de quinze jours au lieu d’un mois. 

Signes fournis par une femme enceinte à la fin du troisième mois. 

Je ne tiendrai pas compte des exceptions : 

Menstruation. Supprimée depuis trois mois et demi ou trois mois. 

Digestion. Anorexie, nausées, vomissements, pica et malacia. 

Sécrétions. Kyestéine dans l’urine. 

Innervation. Eblouissements, vertiges, syncopes. 

Mamelles. Gonflement, douleurs, picotements, saillie du mame- 
Idn, élargissement et légère coloration de l’aréole. 

Toucher abdominal. Tumeur s’élevant sur la ligne médiane, à 
1 pouce au-dessus des pubis, molle et élastique. 

Toucher vaginal. Utérus remplissant le petit bassin, lourd et peu 
mobile; parois molles, fluctuantes; col abaissé et dirigé en avant 
et à gauche, fermé et circulaire chez les primipares, entr’ou- 
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vert et admettant l’extrémité de la première phalange chez 
les multipares ; museau de tanche ramolli superficiellement, 
mais dans toute son épaisseur. 

Percussion. Matité sur la ligne médiane et à 1 pouce au-dessus 
du pubis. 

Fin du sixième mois. 

.Menstruation. Supprimée depuis six mois et demi ou six mois. 

Digestion. Troubles dissipés. 

Sécrétions. Kyestéine dans l’urine. 

Innervation. Accidents un peu diminués. 

Circulation. Varices et œdème commençant à paraître ou augmen¬ 
tant, si ces accidents s’étaient montrés dès le début de la gros¬ 
sesse. 

Mamelles. Gonflement diminué; sensibilité; mamelon très-con¬ 
tractile, plus élevé; aréole élargie, brune; mouchetures; tu¬ 
bercules. 

Parois abdominales. Distension ; ligne brune sur la ligne médiane. 

Toucher abdominal. Tumeur arrondie , sur la ligne médiane et un 
peu à droite , mobile , dépressible, fluctuante, s’élevant au- 
dessus de l’ombilic; parties fœtales; mouvements actifs et pas¬ 
sifs. 

Toucher vaginal. Utérus élevé, volumineux, donnant la sensation 
d’une tumeur molle, renfermant des parties solides; col dirigé 
en arrière et à gauche, ramolli dans sa moitié sous-vaginale, 
fermé et arrondi chez les primipares, admettant la portion 
unguéale de la première phalange, chez le multipares. 

Ballottement. Il existe. 

Auscultation. Bruits du cœur, bruit de souffle. 

Fin du neuvième mois, immédiatement avant le travail. 

Menstruation. Supprimée depuis neuf mois et demie ou neuf mois. 
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Digestion. Les vomissements qui avaient reparu à !a fin de la 
grossesse sont supprimés de nouveau. 

Sécrétions. Disparition de la kyestéine dans furine. 

Innervation. Plus de troubles. 

Mamelles. Le gonflement a reparu, la coloration de l’aréole est 
plus foncée; extension des mouchetures; vergetures; écou¬ 
lement de lait. 

Parois abdominales. Très-distendues ; saillie de l’ombilic ; verge¬ 
tures ; ligne brune s’étendant du pubis à l’ombilic ou l’épigastre. 

Circulation. Varices aux jambes et à la vulve; œdème de plus en 
plus considérable. 

Respiration. Dyspnée. 

Toucher abdominal. Tumeur ovoïde, inclinée à droite, s’élevant 
à l’épigastre sous le rebord des fausses côtes, élastique, don¬ 
nant la sensation du caoutchouc; parties fœtales, mouvements 
actifs et passifs. 

Toucher vaginal. Utérus abaissé et engagé au détroit supérieur; 
sensation de la tête également engagée ; col effacé et confondu 
avec le corps ; orifice externe mince, peu large et même souvent 
encore fermé chez les primipares, plus large, épais et laissant 
toucher les membranes, chez les multipares. 

Ballottement. Le plus souvent impossible. 

Auscultation. Bruits du cœur, bruit de souffle. 

Sensations éprouvées par la femme. Douleurs préparantes, depuis 
quinze jours ou trois semaines ; envies fréquentes et illusoires 
d’uriner. 
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QU ESTIONS 


st^p, 

LES DIVERSES BRANCHES DES SCIENCES MÉDICALES. 


t hysique. - De la force du cœur el de son action sur les liquides 
qu’il met en mouvement. 

Chimie. — Des caractères distinctifs des sels de plomb. 

Pharmacie. Quels sont les vins médicinaux, les teintures alcoo- 
liques et acétiques, qui ont l’opium pour base? Établir les rapports 
et les différences entre les diverses préparations. 

Histoire naturelle. — Comparer entre elles les deux familles des 
graminées et des cypéracées ; indiquer les médicaments fournis par 
chacune d’elles. 

Anatomie. — Des rameaux fournis par le facial, pendant son trajet 
dans l’os temporal. 

Physiologie. — De j’apparence micro.scopique du sang. 

Pathologie interne. — De la couenne dite inflammatoire du sang, 
et des changements de proportion entre les divers éléments du sang 
dans les maladies inflammatoires. 

Pathologie externe. -Des fractures simultanées des deux os de la 
jambe. 

1855. — Le Bocey. 6 
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Pathologie générale. — Des signes fournis par les matières expec¬ 
torées dans les maladies. 

Anatomie pathologique . — Les helminthes intestinaux peuvent-ils 
perforer le canal digestif ? 

Accouchements. — De lepilepsie des femmes enceintes. 

Thérapeutique. — Les effets d’un médicament peuvent-ils être 
confondus avec les accidents propres à la maladie ? 

Médecine opératoire. — De la méthode d’Anel, dans le traitement 
des anévrysmes. 

Médecine légale. — Des caractères cadavériques de la mort parle 
froid. 

Hygiène. — Des vapeurs que dégage dans l’air la combustion des 
matières employées pour l’éclairage. 


Vu, bon à imprimer. 

CRÜVEILHIER, Présideut. 

Permis d’imprimer. 

Le Vice-Recteur de l’Académie de Pans, 
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